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RESUMO 
Os autores realizaram um estudo retrospectivo de 31 casos 
de Mieloma Múltiplo, no Hospital Governador Celso Ramos - Florianó- 
polis, e tratados segundo o protocolo adotado pelo Centro de Pesqui 
sas Oncológicas (CEPON), no periodo de janeiro de 1980 a outubro de 
1987. 
A idade predominante variou entre 60 e 69 anos (37,7%), se- 
xo masculino (58,06%) e raça branca (100%). 
. Como sintomatologia inicial, destacou-se a dor óssea 
(90,32%) e a anemia (87,09%). A hipercalcemia foi encontrada em 
somente um caso (3,22%) ao diagnóstico. A insuficiência renal está 
presente em 45,16% dos pacientes. 
A dosagem de imunoglobulina mostrou umaIgG aumentada em 
86,66% dos casos e'um aumento de IgA em 13,33%. A proteinúria de 
Bence-Jones foi positiva em 16,12% dos pacientes. 
0 esquema quimioterápico utilizado foi a poliquimioterapia 
com melphalan, ciclofosfamida, vincristina e prednisona associadas 
ou não ao BCNU ou melphalan e prednisona, mostrando boa resposta,
~ ocorrendo remissao completa após 12 ciclos em 45,16% dos casos. A 
sobrevida foi de 1 a 24 meses em 35,47% dos casos.
INTRQDUQÃO 
O Mieloma Múltiplo (MM) é uma neoplasia maligna de Células 
plasmáticas, envolvendo principalmente o osso e a medula Óssea. É 
usualmente generalizado, causando destruição Óssea, falência da me-
~ dula Óssea, disfunçao renal e problemas relacionados as proteinas 
anormais presentes no plasma ou na urina.
~ Origina-se da proliferaçao de um clone de células derivadas 
do linfócito B, que normalmente sintetizam e secretam imunog1obuli¬ 
DEIS. 
Em quase todos os pacientes com MM, o clone celular maligno 
produz uma imunoglobulina monoclonal homogênea, geralmente uma IgG 
ou IgA, ocasionalmente uma IgD e, muito raramente, uma IgE, ou. uma 
quantidade excessiva de cadeias leves. As cadeias leves, devido ao 
seu baixo peso molecular, tornam-se parte do filtrado glomerular, 
e podem ser identificadas como proteinúria de Bence-Jones, quan- 
de se precipita na urina aquecida entre 50 e 60°C, sendo melhor de- 
tectada pela eletroforese de proteinas em urina de 24 horas (15). 
Uma imunoglobulina monoclonal é detectada em 80 a 90% dos 
pacientes com MM; cadeias leves urinárias em mais de 80% e aproxima
~ damente 50% apresentam ambas. MM nao secretores perfazem menos de 
do total. (15) »H o\Q 
Segundo estatisticas norte-americanas, o MM representa I-' o\° 
de todas as neoplasias e cerca de 10% das neoplasias hematológicas 
(14). Apresenta um pico de ocorrências entre 50 e 70 anos, sendo 
ligeiramente mais comum em homens que em mulheres. É particular- 
mente comum na raça negra (8,l5). 
Foram documentados diversos casos de 'incidência familiar e 
anormalidades cromossomiais foram detectadas nas células malignas 
de muitos pacientes. A exposição`a radiação resulta na incidên- 
cia aumentada da doença, que emerge somente após 15 a 25 a de ,se- 
guimento destes pacientes (15). 
As manifestações clinicas do MM resultam principalmente da 
lesao produzida pelos tumores de plasmócitos na medula óssea e dos 
efeitos das proteinas anormais (16). 
Os sintomas e sinais iniciais do MM incluem dores ósseas,a§ 
sociadas ou não a fraturas patológicas, anemia, infecções recorreg 
tes, hipercalcemia e hipercalciuria, ocasionalmente desordens he- 
morrágicas e sindrome de hiperviscosidade. 
A insuficiência renal se manifesta em alguns pacientes e
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pode ser devida à hipercalcemia, proteinúria de Bence-Jones, hiper- 
uricemia, amiloidose ou pielonefrite.
~ O achado radiológico inclui desde osteoporose até lesoes og 
teoliticas e fraturas patológicas, sendo mais comuns no esqueleto Q 
xial` e raras nas partes distais dos membros. 
Estes pacientes apresentam anemia normocítica, normocrõmi- 
ca e as hemácias se encontram empilhadas, formando "rouleax". O 
VHS pode estar elevado e geralmente as cifras leucocitárias e pla- 
quetárias estão normais. 
' O cálciosérflx› pode estar aumentado, a uréia e a creatini- 
na encontram-se normais se nao há insuficiência renal e o ácido ú- 
rico geralmente está -aumentado (14). 
A medula Óssea demonstra a presença de um número elevado 
de células plasmáticas dismórficas, denbminadas "células de mielo- 
ma" (14).
_
~ 
O MM é uma doença com curso progressivo e evoluçao fatal)
~ 
sendo que a média de sobrevida é de 2 a 3 anos, após a utilizaçao 
de agentes alcoilantes (15). 
A meta do tratamento é aliviar os sintomas e obter-se a re- 
~ ~ z gressao da proliferaçao das celulas mielomatosas, utilizando-se a 
quimioterapia com agentes alcoilantes geralmente associados a preg 
nisona. e a radioterapia local para melhorar os sintomas dolorosos 
localizados (l4,l5)L 
Objetivando-se analisar basicamente o curso clinico, condg
~ ta e evoluçao dos casos de MM no Hospital Governador Celso Ramos 
(HGCR) - Florianópolis, apresentamos neste estudo dados de 31 pa- 
cientes, fazendo correlação com a literatura.
,_
cAsUÍs'1'IcA E MÉTODO 
O presente trabalho é uma análise retrospectiva de 33 prona' 
tuários do Serviço de Arquivos Médicos (SÀME) do Hospital "Governa- 
dor Celso Ramos (HGCR) - Florianópolis, de pacientes internados com 
diagnóstico de Mieloma` Múltiplo (MM) e tratados segundo o protocg 
lo adotado pelo Centro de Pesquisas Oncológicas (CEPON), no periodo 
compreendido entre janeiro de 1980 e outubro de 1987, sendo que, 2 
casos foram excluídos do estudo por apresentarem dados insuficien- 
tes. 
- ~ ~ Sao feitas verificaçoes da frequência quanto a idade, sexo, 
raça, sintomatologia clinica, exames laboratoriais, estudo radioló- 
gico e estadiamento clinico da doença por ocasião da primeira inte; 
naçao. 
Quanto aos exames laboratoriais foram analisados o hemogra 
ma, considerando-se como anemia um hematócrito abaixo de 39 pa-
~ 
C) o\°
~ O o\° 
ra homense 36 para mulheres ou uma hemoglobina abaixo de 
l3,0g% para homens e 1%0g% para mulheres, e como leucocitose o ng 
mero total de leucócitos por milímetro cúbico acima de 10.000 e 
leucopenia um valor abaixo de 4.000; a contagem de plaquetas, con- 
siderando-se como plaquetopenia um número inferior a 150.000 pla- 
quetas/mm3; o cálcio sérico (N= 9 a 11 g%), creatinina sérica 
(N= 0,4 a 1,3mg/dl), ácido úrico sérico (N= 2,5 a 7,0 mg/dl); a ele 
troforese de proteinas, da qual somente registrou-se os valores das
~ fraçoes beta (0,5 a 09 g%) e gama (0,9 a 1,6 g%); a dosagem das 
imunoglobulinas séricas IgG (N= 700 a 1.700 mg/dl), IgA (70 a 350 
mg/dl) e IgM (70 a 210 mg/dl), que nos permitiu classificar o tipo 
de MM segundo a imunoglobulina produzida anormalmente; e finalmente, 
a proteinuria de Bence-Jones se presente ou não. 
Para realizar o estadiamento clinico dos casos estudados u-` 
tilizou-se o sistema de Estadiamento para MM de Durie, B.G.M. & Sal 
mon, S.E.:
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MASSA CELULAR MEDIDA 
ESTADIO CRITÉRIOS Do MIELOMA 4-célxiolzmjz) 
I. Todos os seguintes: < 0,6 
l. Valor de hemoglobina) 10 g/dl 
2. Cálcio sérico 12 mg/dl , 0\ 
3. RX: estrutura Óssea normal ou so- 
mente um plasmocitoma solitário 
4. Taxas diminuidas de produção do 
componente M: 
a) IgG < 5 g/dl 
b) IgA < 3 g/dl 
c) cadeia L Urina < 4 g/24 horas 
II. Não preenche nem os critérios para o 0,6 - 1,2 
estadio I nem para estadio III 
III. Um ou mais dos seguintes: `)l,2O 
1. Valor de hemoglobina~ < 8,5 g/dl 
2. Cálcio sérico ) 12 mg/dl 
3. Lessões ósseas liticas avançadas
~ 
4. Taxas aumentadas de produçao *do 
componente M: 
a) Igs > 7 g/dl 
b) IgA ) 5 g/dl 
c) cadeia L Urina' > 12 g/24 horas 
Subclassificação: .
~ A - Funçao renal relativamente normal (creatinina serica <Í2,0 mg/dl) 
B = Função renal anormal (creatinina serica > .2 mg/dl) 
Durie, B.G.M. & Salmon, S.E.: Câncer, 36:842, 1975. 
No que se refere ao tratamento, analisou-se a frequencia dos 
protocolos de quimioterapia (QT) utilizada (segundo DeVita), se po- 
liquimioterapia (ciclofosfamida, vincristina, melphalan, prednisona, 
BCNU) ou associação de melphalan e prednisona, dos casos com remis- 
são após completarem 12 ciclos de QT e da necessidade ou não de ra- 
dioterapia para diminuição da sintomatologia dolorosa. 
Coletou-se ainda dados relativos à evolução dos pacientes,ao 
intervalo livre da doença (periodo entre remissao completa após 12 
ciclos de QT e recidiva), ã sobrevida, frequência e tipo de compli- 
cação pós-quimioterapia e causa mortis.
RESULTADOS 
1. IDADE: A idade dos pacientes variou de 40 a 79 anos, verificando- 
se um predomínio na 7ë década (38,70%). ' 
TABELA I - MM - DISTRIBUIÇÃO SEGUNDO A IDADE 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 à Outubro 1987 
IDADE (em anoS) NÚMERO PORCENTAGEM 
40 - 49 os . 
só - 59 oe 
eo - 69 12 
vo - 79 os 
TOTAL 31 
16,12 
19,35 
38,70 
28,80 
100,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
2. SEXO: Notou-se predominância no sexo masculino com uma porcenta 
gem de 58,06%, estabelecendo-se uma relação masculino feminino de 
1,3:1,0. 
TABELA II _ MM - DISTRIBUIÇÃO POR SEXO 
__ 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 à Outubro 1987 
SEXO NÚMERO PORCENTAGEM 
masculino 18 , 58,06 
feminino 13 
TOTAL 31 
41,94 
100,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
3. RAÇA: O MM em nossa casuística mostrou uma incidência de 100° 
raça branca. 
TABELA III ~ MM - DISTRIBUIÇÃO POR RAÇA 
HGCR - Fpolis - Janeiro de 1980 à Outubro 1987 
RAÇA, NÚMERO PORCENTAGEM 
branca 31 
negra 
TOTAL 31 
100 O0 
00 0 
100 00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR
4. SINTOMATOLOGIA CLÍNICA: Dentre os sinais e sintomas pesquisados 
na primeira internação, o mais frequente foi a dor óssea (90 32%) 
seguido pela anemia (87,09%) e emagrecimento (64,51%). 
TABELA IV - MM - FREQUÊNCIA DE SINAIS E SINTOMAS 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 ã Outubro 1987 
SINAIS E SINTOMAS NÚMERO PORCENTAGEM 
dor Óssea 28 
anemia 27 
emagrecimento 20 
insuficiência renal 14 
astenia 13 
infecções ll 
anorexia 09 
fraturas patológicas 08 
insuficiência medular 03 
complicação neuro1Õgica03 
90,32 
87,09 
64,51 
45,16 
41,93 
35,48 
29,03 
25,80 
09,67 
09,67 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR_ 
5. ESTUDOS LABORATORIAIS: Na análise do hemograma 
' 87,09% dos casos com diminuição do hematócrito, 90,32% com hemo- 
encontrou-se 
globina diminuída e 83,87% com número normal de leucócitos. 
TABELA Ú ~ MM - HEMOGRAMA 
HGCR - Fpolis ~ Janeiro 1980 à Outubro de 1987 
NÚMERO PORCENTAGEM 
_ 
normal 03 9,67 
Ht $ 27 87.09 
desõonhecido 01 3,22 
normal 02 6,45 
Hb l 28 90,32 
desconhecida 01 3,22 
leucocitose 0l 3,22 
Leuco normal 26 83,87 
leucopenia 04 12,90 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
A contagem das plaquetas estava normal em 61,29% dos casos 
e diminuída em 3,22%, sendo desconhecida em 35,48%
TABELA VI - MM - CONTAGEM DE PLAQUETAS 
HGCR - Fpólis - Janeirø 1980 à outubro 1987 
NÚMERO DE PLAQUETAS NÚMERO PORCENTAGEM 
normal 19 61,29 
1 O1 3,22 
desconhecida 11 35,48 
FONTE: S.A.M.E do HGCR 
_Encontrou~se cálcio sérico normal em 51,61% dos pacientes 
e somente 3,22% com valor aumentado. 
TABELA VII - MM - cÁLc1O SÉRICO . 
_ 
HGCR - Fpolis ~ Janeiro 1980 à Outubro 1987 
VALOR NÚMERO PORCENTAGEM 
O1* 
normal 16 
Ç 07 
desconhecido O7 
TOÊAL 31 
3,22 
51,61 
22,58 
22,58 
100,00 
FONTE: s.A.M.E. do HGCR 
* cálcio = 
A dosagem de creatinina sérica mostrou valores aumentados em 
45,16% dos casos e normais em 38,70%. 
TABELA VIII - MM»- CREATININA SERICA 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980`a Outubro 1987 
VALOR 'NÚMERO PORCENTAGEM 
normal 12 
aumentado 14 
desconhecido '05 
TOTAL 31 
38,70 
45,16 
16,12 
100,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
Na distribuiçao dos valores aumentados de creatinina notou- 
se maior incidencia entre 2,6 e 4,0 mg/dl (42,85%), ocorrendo somen- 
te um caso com valor acima de 10 mg/dl.
TABELA IX - 
O ácido úrico mostrou-se com valor aumentado em 12 casos 
(38,70%), normal em 10 (32,25%) e desconhecido em 09 casos(29 03 ) 
TABELA X * 
Dentre os valores aumentados de ácido úrico os mais frequeg 
tes se apresentaram entre 7,1 a 9,0 mg/dl com 41,66 de porcentagem 
MM - DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES AUMENTADOS 
CREATININA 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 à Outubro 1987 
VALORES (mq/100m1) NÚMERO PORCENTAGEM 
1,6 - 2,5 
2,6 - 4,0 
4,1 - 6,0 
6,1 - 8,0 
8,1 -10,0 
>,1O 
14,28 
42,85 
21,42 
14,28
0 
7,14 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
MM - ÁCIDO ÚRICO SÉRICO 
HGCR - Fpölis - Janeiro 1980 à Outubro 1987 
VALOR NÚMERO PORCENTAGEM 
normal 10 
aumentado 12 
desconhecido 09 
TOTAL 31 
32,25 
38,70 
29,03 
100,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
TABELA X1 - MM - VALORES AUMENTADOS DE ÁCIDO ÚRICO 
Encontrou-se uma imunoglobulina sérica monoclonal em '90 339 
dos casos. 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 ä Outubro 1987 
VALOR (mg/dl) NÚMERO PORCENTAGEM 
7,1 - 9,0 
9,1 -11,0 
11,1 -13,0 
13,1 -15,0 
> 15,0 
05 
03 
01 
02 
01 
41,66 
25,00 
8,33 
16,66 
8,33 
FONTE: S.A.M.E. ÕO HGCR
13 
TABELA XII - MM - ELETROFORESE DE PROTEÍNAS - 
HGCR - Fpolis - Janeirø 1980 à Outubro 1987 
FRAÇÃO VALOR NÚMERO PORCENTAGEM . 
¢ . 
BETA 02 8,45 
N 29 93,55
T GAMA 28 83,88 
N 05 ~ 18,12 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
A dosagem de imunoglubülinas mostrou um predomínio de ' IgG 
aumentada em 86,66% dos casos, è IgA aumentada em 13,33%, permitindo 
assim a classificação e a incidência dos tipos de MM:- 
TABELA XIII _ MM - DOSÀGEM DE IMUNOGLÔBULINÀS ' 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 à Outubro 1987
u 
IG N %* 8 % ' ¢ % ' TOTAL % \ 
Ige 02 '13,33 13 88,88 0 '0,0 15 100;00' 
IgA 08 53,33 02 13,33 05 -33,3 15 100,00 
IgM 08 53,33 0 0,0 07 48,88 15 100,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
TABELA XIV - 
_ 
MM - TIPO DE MIELOMA MÚLTIPLO 
HGCR 3 Fpolis ~ Janeiro 1980 à Outubro 1987 
TIPO NÚMERO PORCENTAGEM 
IgG 13 88,88 
IgA 02 13,33 
IgM 0 0,0 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
Ainda referente aos estudos laboratoriais, a dosagem de pro- 
teinúria de Bence-Jones mostrou-se negativa em 67,74% dos casos e pg 
sitiva em somente 16,12%.
TABELA XV - MM - PROTEINÚRIA DE BENCE-JONES 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 ã Outubro 1987 
DOSAGEM NÚMERO PORCENTAGEM 
desconhecida 
TOTAL 
(+) 
(-) 
05 
21 
05 
31 
16,12 
67,74 
16,12 
100,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
6. ESTUDO RADIOLÓGICO: O MM em nosso estudo apresentou maior inci-
~ dência de lesoes ósseas localizadas em coluna vertebral (64,51%) 
TABELA XVI -
\ 
7. ESTADIAMENTO CLÍNICO: Quanto ao estadiamento clinico' 
54,83% dos casos encontrou-se no estadio II, seguidos 
MM DISTRIBUIÇÃO LEsOEs ÓssEAs
, 
HGCR - Fpo1iS - Janeiro 1980 à outubro 1987 
ossos NÚMERO PORCENTAGEM 
coluna vertebral 20 64,51 
10 32,25 
10 32,25 
O9 29,03 
O3 9,67 
O1 3,22 
O1 3,22 
01 3,22 
arcos costais 
crânioi 
quadril 
fêmur 
claüicula 
escápula 
úITleI`O' 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
do MM, 
por 
35,47% no estadio III e 6,45% estadio I. 
TABELA XVII - MM - ESTADIAMENTO CLÍNICO 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 à Outubro 1987 
NÚMERO PORCENTAGEM 
O2 6,45 » 
O O 
11 35,48 
Oõ 19,35 
O5 16,12 
O6 19,35 
O1 3,22 
31 1o0,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
ESTADIO
A
I
B
A II
B 
A
B 
III 
desconhecido 
TOTAL
"" *"- ” ' ¬ ¬ -¬,v;T,,.¬z‹,,.,._.¬,... . __ 
8. TERAPÊUTICA: 
A - QUIMIOTERAPIA: O protocolo mais utilizado foi o de poliquimig 
terapia (77,41%). ' 
TABELA XVIIÍ _ MM * QUIMIOTERAPIA UTILIZÀDA 
HGCR - Fpoiie - Janeiro 1980 à outubro 1987
` 
I I QT NUMERO PORCENTAGEM 
poliquimioterapia 24 
alkeran+prednisona O6
~ nao realizada O1 
TOTAL 31 
77,41 
19,35 
3,22 
100,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
45,16% dos pacientes apresentou remissão completa após 
ciclos de quimioterapia. 
TABELA XIX - MM - QT SUSPENSA POR REMISSAO COMPLETA APÓS 
. 12 CICLOS 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 à Outubro 1987 
~ 1 ~ SUSPENSAO QT NUMERO PORCENTAGEM 
Sim 14
~ Nao O5 
Ainda nao completaram ~ 
os 12 ciclos O2 
Abandono de tratamen- 
to durante os 19s' 12 
ciclos O8 
Óbito durante os 19s 
12 ciclos O2 
TOTAL 31 
45,16 
16,12 
6,45 
25,80 
6,45 
100,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
B - RADIOTERAPIA: Do total de 31 pacientes somente 05 (16,12° Q 
ram submetidos a radioterapia.
'""-If - - 'H' ~ f~› -›-. ‹-»- ¬.f~›~.~z›.f¬¬zf¬w,v-.~.~« z -fz z~- ‹-..‹¬¬zfz»f« - _ 
TABELA XX - MM - RADIOTERAPIA
H GCR - Fpolis - janeiro 1980 a Outubro 1987
R Tx NÚMERO PORCENTAGEM
S
N
T 
im O5 
~ ' ao 26 
otal 31 
16,12 
83,57 
100,00
F 
9. EVOLUÇAO: Analisando a evoluçao dos pacientes, 15 foram para Óbi 
to,' 5 estão sendo 
TABELA XXI - 
ONTEZ S.A.M.E. do HGCR
~ 
tratados e ll abandonaram o tratamento. 
MM - EVOLUÇÃO I
_ 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 à Outubro 1987 
EVOLUÇÃO NÚMERO PORCENTAGEM 
óbitø 15 48,38 
Abandonaram o tra- 
tamento ll 35,48 
16,12 
31 100,00 
Em tratamento 05 
TOTAL 
FONTE: s.A.M.E. do HGCR
H 
16 
32,25% dos casos apresentou O intervalo livre da doença en- 
tre 0 e 1 ano. 
TABELA XXII - MN - INTERVALO LIVRE DA DOENÇA 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 à Outubro 1987 
INTERVALO (em anos) NÚMERO' PORCENTAGEM 
0 1 10 32,25 
1 2 03 9,67 
2 3 03 9,67 
3 4 01 3,22 
4. 5 01 3,22 
O6 19,35 desconhecido 
ainda em tratamento in; 
O2 
05 
31 
cial 6,45 
16,12 
100,00 
sem intervalo livre 
TOTAL 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR
19,35% dos pacientes sobreviveram.de 13 a 24 meses, seguidos 
por 16,12% cuja sobrevida foi de 0 a 12 meses. 
TABELA XXIII - MM - SOBREVIDA 
Entre os casos de complicações pós-quimioterapia encontrou- 
se como intercorrência mais frequente a infecçao (62,50%), segui- 
da por plaquetopenia, diarréia e polineuropatia com 12,50% dos casos 
respectivamente. 
TABELA XXIV-~ 
Referente aos 
morte mais frequente 
que séptico. 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 ã Outubro 1987 
SOBREVIDA (em meses) NÚMERO PORCENTAGEM 
1 - 12 
13 - 24 
25 - 36 
37 - 48 
49 - 60 
> õo' 
desconhecido 
TOTAL O 
16,12 
19,35 
3,22 
6,45 
6,45 
12,90 
35,48 
100,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
MM - coMPL1cAçõEs Pós-QT 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 ã Outubro 1987
~
~ COMPLICACAO NÚMERO PORCENTAGEM
~ infecçao O5 
plaquetopenia 01 
diarféie 01 
polineuropatia 01 
TOTAL O8 
62,50 
12,50 
12,50 
12,50 
100,00 
FONTE: S.A.M.E. do HGCR 
casos que evoluíram com óbito, as causas 
encontradas foram insuficiência renal e cho-
TABELA XXV - MM - CAUSA MORTIS '" 
HGCR - Fpolis - Janeiro 1980 ã Outubro 1987 
CAUSA MORTIS NÚMERO PORCENTAGEM 
choque séptico + ig 
suficiência renal O4 
insuficiência renal 03 
infecção respirató- 
ria + hemorragia dig. O3 
infecção respiratória 02 
caquexia neoplásica O2 
choque séptico 01 
TOTAL 15 
26,66 
20,00 
20,00 
13,33 
13,33 
6,66 
100,00 
FONTE: S.A.MLE. do HGCR
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As observações de frequência quanto ã idade e sexo estão, de 
um modo geral, de acordo com trabalhos publicados na Literatura '(3, 
14-l6) que afirmam ser o MM uma doença peculiar aos individuos `ido- 
sos, com uma idade média de 60 anos, sendo que, os pacientes do sexo 
masculino são afetados com uma frequência um pouco maior do que os 
do sexo feminino. Neste estudo a faixa etária prevalente foi de 60 
a 69 anos com leve predomínio do sexo masculino, revelando uma por- 
centagem de 58,06%, estabelecendo uma relaçao masculino-feminino de 
1,3z1,o.
' 
Quanto ã raça a doença incidiu 100% em individuos brancos, 
discordando de autores pesquisados (8,l0-12 e 15) que relatam a inc; 
dência do mieloma como sendo duas vezes mais frammmte em negros que 
em brancos. A alta incidência em negros nos Estados Unidos 'foi 
descrita por Mac Mahon' e Clark (10) e confirmado por McPhedran et 
al`(l2), isto podendo ser explicado pela melhora na assistência ã 
saude e pesquisa neste grupo populacional. Em contrapartida os ne- 
gros na África ,geralmente apresentam baixa incidência, ~sendo esta 
difimxmçaresultante da pequena porcentagem de velhos e idosos, faci- 
lidades diagnósticas limitadas e estudos incompletos. Na América Lg 
tina dados de incidência para o MM sao insuficientes, principalmente 
por uma maior dificuldade de estudo e realização de diagnóstico (8) 
Como sintomatologia inicial a dor Óssea se destaca com uma 
porcentagem de 90,32%, coincidindo com diversos autores (3, ll, 14- 
16), os quais a referem como queixa mais frequente e importante. 
A presença de anemia ao diagnóstico, em 87,09% dos casos é 
um dado também coincidente com a Literatura, e é reflexo da insufi- 
ciencia medular progressiva determinada pela infiltração plasmocitá- 
rias da medula óssea (3, ll, 14-16). 
Os achados referentes ao numero de leucócitos e plaquetas 
revelaram valores normais em mais de 60% dos casos, concordando com 
a afirmativa de que a granulocitopenia e a trombocitopenia não são 
frequentes ao diagnóstico (3, ll, 14-16). 
' O achado de somente um caso de hipercalcemia (3,22%) ao dia 
gnóstico, mostra uma menor incidência em relação aos 25% relatados 
na Literatura (7, ll), sendo este resultante da osteólise descontrg 
lada presente num estágio mais avançado da doença. 
A insuficiência renal presente ao diagnóstico atingiu a por- 
centagem de 45,16% nos pacientes estudados, .superior`a porcentagem 
de 20 a 29% referida na bibliografia`estudada (3, 15-16), sendo que
20 
a faixa predominante de valores séricos de creatinina aumentada atig 
giu 2,6 a 4,0 mg/dl. 
' 2 
0 ácido úrico em nosso estudo encontrou-se moderadamente au- 
mentado mostrando 66,66% dos valores :elevados entre 7,1 e 1l,Omg/dl,
~ 
estando de acordo com a Literatura (3 e 14). A elevaçao dos niveis 
séricos do ácido úrico pode ocorrer-como consequência de um ciclo de 
renovação plasmócitária elevada e/ou depuração diminuída do ácido ú- 
\ ~ ~ rico devido a lesao renal. A grande destruiçao celular pela quimio- 
terapia pode ser também responsável por este aumento, porém os ni- 
veis aqui registrados sao anteriores ao tratamento. ' 
- 
_ 
Uma imunoglobulina sérica monoclonal foi encontrada em 
90,33% dos pacientes estudados, havendo um predomínio de fração gama
~ 
monoclonal com uma porcentagem de 83,88% sobre a fraçao beta (6,45%). 
A dosagem de imunoglobulinas séricas obtidas de 15 pacientes revelou 
uma incidência seis vezes maior de IgG sobre a IgA. A 6 importância 
dessa dosagem consiste em classificar o tipo de MM de acordo com a
~ 
imunoglobulina anormalmente produzida, sendo que, a relaçao IgG/IgA 
foi três a quatro vezes maior que a descrita na Literatura (3, (14 e 
15). ` 
A proteinúria de Bence-Jones, encontrada em nosso estudo em 
16,12% dos casos, evidenciou porcentagem ligeiramente inferior a dos 
autores estudados (20%) (3 e 14). 
O estudo radiológico mostrou que MM compromete preferencial-
~ 
mente o esqueleto axial, predominando as lesoes em coluna vertebral, 
seguido por arcos costais, crânio e quadril. 
Quanto ao estadiamento clinico os pacientes estudados mostra 
ram, ao diagnóstico, doença avançada, ou seja, estadio II (54,83%) e 
estadio III (35,47%), estando de acordo com os trabalhos pesquisados. 
A poliquimioterapia foi o protocolo mais utilizado perfazen- 
do um total de 77,41% e consistiu em doses intermitentes de melpha-
~ 
lan, ciclofosfamida, vincristina e prednisona associados ou nao ao 
BCNU. O esquema com melphalan e prednisona foi realizado em 19,35% 
dos pacientes. 
Como resposta ã quimioterapia, 45,16% dos pacientes entraram 
em remissao completa após 12 ciclos, com um intervalo livre de doen- 
ça de 0 a 1 ano em 32,25%. Segundo autores estudados (1, 2, 6-9,.11 
e 15) este esquema terapêutico induz à resposta de 49 a 60% chegando 
inclusive a 87% em alguns estudos (9). 
A sobrevida média destes pacientes atinge-24 a 36 meses. Nos 
so estudo mostrou uma sobrevida menor (1 a 24 meses em 35,47% dos pa 
cientes), poréma a resposta a quimioterapia foi próxima à relatada 
na- Literatura. 
A radioterapia foi realizada em 16,12% dos pacientes tendo
¡-
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1 
~ ~ indicaçao no tratamento de lesoes circunscritas, seja por dor ou por. 
determinarem transtornos funcionais séricos.
~ 
, 
Complicaçoes pós-quimioterapia ocorreram em 25,71% dos pa-
~ 
cientes, apresentando como principal intercorrëncia a 5-”. _infecçao 
(62,50% dos casos). = ~- « V '_ - - ~ 
' Encontrou-se como principais causas de morte a insuficiência 
renal (46,66%) e o Choque séptico (26,66%), concordando com a Litera 
tura estudada (3, ll-16).
\
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- O MM é uma doença que incide quase que exclusivamente em? 
individuos a parüir da 6§ década. ' 
~ . ~ - As manifestaçoes iniciais mais importantes da doença sao 
dor óssea e anemia. 
f A hipercalcemia não é frequente ao diagnóstico. 
- Em nossa casuística, a insuficiência renal está , presente 
I J ` em grande parte dos casos ao diagnostico e consiste na mais importag 
te causa de morte. 
- O MM mais frequente é o tipo IgG. 
- Em nossa casuística, a proteinúria de Bence+Jones é pouco 
frequente. -
~ 
- - As lesoes~Ósseas do MM comprometem preferencialmente o es 
queleto axial. 
~_A grande maioria dos diagnósticos é realizada já em esta- 
dio avançado da doença. 
-.O esquema quimioterápico utilizado (VMCP com ou sem BCNU) 
produz boa resposta terapêutica.
. 23 
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SUMMARY 
The authors carried out a retrospective study of_ 3 thirty- 
three cases of Multiple Myeloma (MM) at "Hospital Governador Celso 
. , - > Ramos" - Florianopolis, between january 1980 and October 1987. 
The predominant age ranged from 60 to 90 years (38,7%),ma1e 
sexe (58,06%) and white race (100%).
_ 
As initial symptomatology had prominence bone pain (90,32%) 
and anemia (87,09%). Hypercalcemia was found in only one case 
(3,22%) at diagnosis. Renal failure was present in 45,16% of the 
patients. , 
_ 
The dosage of immunoglobulins shouwed a increased IgG 
V 
in 
86,66% of the pacients and a increased IgA in 13,33% Bence-Jones 
proteinuria was seen in 16,12% of the cases. 
The chemotherapic schedule used was melphalan, ciclophosphg 
mide, vincristine and prednisone associated or not to BCNU '.; 'or 
melphalan and prednisone, revealing a good response, ocurring 
complete remission after 12 cycles in 45,16% of the cases e ' a 
survival of 01 to 24 months in 35,47% of the patients.
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